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Résumé Ce travail part du constat que chez certaines personnes âgées, une agression
extérieure même minime peut faire basculer certaines personnes dans la dépendance entraînant
une discordance entre causes et effets, et un préjudice spécifique que nous appelons accéléra-
tion du processus de vieillissement. Nous avons d’abord étudié dans la littérature ce qui était
proposé pour que l’expert médical puisse prendre en compte la quantification de ce préjudice ;
seul le barème du concours médical dans sa version de 1982 fournissait une amorce de solution en
suggérant un taux de DFP spécifique de 10 à 30 %. Nous proposons dans cet article un moyen
pratique de déterminer plus précisément le taux reflétant la gravité de l’accélération du
processus de vieillissement. Nous en déduisons également un moyen de quantifier la tierce
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personne imputable exclusivement à ce chef de préjudice spécifique. Ce travail préliminaire a
pour principal objectif d’attirer l’attention et susciter le débat sur un problème appelé pour des
raisons purement démographiques à devenir de plus en plus fréquent.
Publié par Elsevier Masson SAS.
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Summary This work is based on the observation that in certain elderly people, an external
aggression, even minimal, can be the cause of a dependence, leading to a discrepancy between
cause and effect, and a specific prejudice that we call acceleration of the aging process. We first
studied in the literature what was proposed so that the medical expert could take into account
the quantification of this prejudice; only the 1982 version of the medical course scale provided
the beginnings of a solution by suggesting a specific PFD rate of 10 to 30%. In this study, we
propose a practical way to determine more precisely the rate reflecting the severity of the
acceleration of the aging process. We also derive a means of quantifying the third party
attributable exclusively to this specific head of injury. The main purpose of this preliminary
work is to draw attention to and stimulate debate on a problem that, for purely demographic
reasons, is likely to become more and more frequent.
Published by Elsevier Masson SAS.

Introduction

L’espérance de vie a progressé d’environ trois années tous
les dix ans en France au cours des dernières décennies : en
2020, elle est de 79,2 ans pour les hommes et de 85,2 ans
pour les femmes. C’est pour les plus âgés que la progression
est la plus rapide. Les personnes âgées d’au moins 65 ans
représentaient 20,5 % de la population en 2020, contre 20,1 %
en 2019 et 19,7 % en 2018. Leur part a progressé de 4,7 points
en vingt ans [1]. Selon les projections de l’Institut National
de la Statistique et des Etudes Economiques, en 2040 plus
d’un habitant sur quatre aurait 65 ans ou plus. Il est donc
certain que l’expertise de la personne âgée sera un marché
très porteur dans un avenir proche. Mais les progrès en ce
domaine n’ont pas été que quantitatifs : les personnes dites
« âgées », ou ceux que l’on ose encore parfois nommer les
« vieux », conservent plus longtemps leur autonomie et leur
qualité de vie avec pour corollaire la poursuite des activités
personnelles et socio-culturelles les exposant aux mêmes
risques d’accident que les personnes plus jeunes. La plupart
d’entre eux n’en demeure pas moins plus fragile aux trau-
matismes et autres agressions extérieures qui sont suscepti-
bles chez eux de précipiter la défaillance fonctionnelle voire
aboutir à une véritable dépendance. Cette évolution
« inattendue » vers la dépendance, qui serait totalement
inenvisageable pour un sujet jeune subissant la même agres-
sion, définit d’après nous la personne âgée : celle qui se situe
sur le « fil du rasoir » de l’autonomie et peut basculer au
moindre impact. En l’absence de mort brutale (naturelle ou
non), la dépendance est l’évolution normale du processus de
vieillissement. Une agression extérieure aboutira au même
état de dépendance (au même déficit fonctionnel perma-
nent), mais de façon beaucoup plus rapide. C’est ce que l’on
peut appeler une « accélération du processus de
vieillissement ». Toutefois, de la même façon qu’il serait
anormal de tout imputer à l’état antérieur (en l’occurrence
ici le vieillissement), il serait également inacceptable que les
chefs de préjudice considérables reflétant la dépendance de
la victime soient imputés uniquement au fait causal ; c’est le
but de cet article que de chercher une solution à ce dilemme.

semble nécessaire de proposer une solution quantifiable et
barémique.

La personne âgée et ses spécificités
expertales

Du vieillissement normal au pathologique :
histoire naturelle de la dépendance

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la vieillesse
est définie par un âge supérieur à 65 ans, ce qui semble donc
être totalement inapproprié à notre problématique [2]. Le
vieillissement est un ensemble de processus physiologiques
et psychologiques qui modifient les fonctions et la structure
de l’organisme à partir de l’âge mûr. Tout état pathologique
est susceptible d’accélérer ce processus physiologique,
précipitant ainsi l’apparition du décès. C’est dans cette
situation que l’on parlera de vieillissement pathologique [3].

La physiologie du vieillissement a été décrite en 1984 par
le Professeur Jean Pierre Bouchon qui a proposé une modé-
lisation de ce dernier avec le « Modèle de Bouchon » (Fig. 1)
[4]. Il illustre à la fois les concepts de fragilité du sujet âgé et
l’effet du vieillissement et des évènements intercurrents sur
la fonction d’organe au fil du temps. Il est vulgairement
appelé le modèle « 1 + 2 + 3 de Bouchon ». Le « 1 » représente
les effets du vieillissement qui réduisent progressivement les
réserves fonctionnelles dites d’organe sans jamais entraîner
à eux seuls de décompensation ou « d’insuffisance ». Le « 2 »
représente la présence d’une maladie chronique altérant
d’autant plus rapidement cette fonction. Le « 3 » représente
les affections aiguës, facteurs de décompensation qui peu-
vent entraîner le décès du patient ou non. Ce schéma illustre
également le fait que les conséquences d’un facteur de
décompensation dépendent beaucoup de la réserve fonc-
tionnelle restante qui est indexée sur l’âge mais aussi sur la
gravité de la maladie chronique dont souffre le sujet.

Cette notion de réserve fonctionnelle caractérisée par la
fonction d’organe dans le modèle a été ultérieurement
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Pour être utile au régleur, ainsi qu’aux patients, il nous
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affinée par le concept des capacités intrinsèques issu de
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’Organisation Mondiale de la Santé dans son rapport mondial
ur le vieillissement et la santé [5]. Ce rapport définit le

 Vieillissement en bonne santé » comme étant le processus
e développement et de maintien des aptitudes fonction-
elles qui permet aux personnes âgées de jouir d’un état de
ien-être. (Fig. 2). Les aptitudes fonctionnelles incluent les
ttributs liés à la santé qui permettent aux individus d’être
t de faire ce qu’ils jugent valorisant. Elles sont constituées
es capacités intrinsèques de l’individu, des caractéristiques
ertinentes de l’environnement, et des interactions entre
’individu et ces caractéristiques. Les capacités intrinsèques
ont définies comme l’ensemble de toutes les capacités
hysiques et mentales d’un individu.

On peut ainsi appréhender la notion de vieillissement
omme la diminution progressive, lente et physiologique
es capacités intrinsèques d’un individu avec l’âge, entraî-
ant une diminution des capacités fonctionnelles avec l’exi-
tence éventuelle de déficiences en lien avec des pathologies
’organes [6]. Cette baisse des capacités peut conduire à elle
eule à un état de vulnérabilité ou de fragilité, voire, en
’absence d’intervention, à un état de dépendance (Fig. 3).

L’évolution des connaissances sur le vieillissement
depuis le modèle de Bouchon a ainsi permis de distinguer
quatre « types » de personne âgée : la robuste représentant
la majorité, la pré-fragile et fragile dont l’état est acces-
sible au dépistage, et la dépendante, définie comme une
personne dans l’impossibilité de satisfaire un ou plusieurs
actes de la vie courante sans avoir recours à une aide
technique ou humaine. Le passage des états de robustesse
à celui de pré-fragilité et de fragilité est potentiellement
réversible, car accessible à des mesures thérapeutiques
centrées sur les déterminants de la fragilité, en particulier
la prise en charge des composantes nutritionnelle, psy-
chique, sociale, thérapeutique et le maintien d’une activité
physique. Il est donc important de prévenir la perte des
capacités intrinsèques qui apparaît tôt dans les stades du
vieillissement, et la monitorer au-delà de 70 ans. D’un point
de vue purement expertal, la prévalence de la catégorie
« fragile » étant d’environ 40 % dans la population française,
l’expert se doit de connaître les principes de base la définis-
sant et les principaux outils permettant de l’identifier et la
quantifier.

Figure 1 Modèle 1 + 2 + 3 de Bouchon.
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Figure 2 Vieillir en bonne santé selon l’Organisation mondiale de la santé [5].
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Reconnaître les fragilités de la personne âgée :
un enjeu expertal

La fragilité de la personne âgée demeure un problème de
santé publique, toutefois il n’existe pas de définition consen-
suelle. La Société française de gériatrie et de gérontologie
(SFGG) a adopté en 2011 la définition suivante : « La fragilité
est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des
capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanis-
mes d’adaptation au stress. Son expression clinique est
modulée par les comorbidités et des facteurs psychologi-
ques, sociaux, économiques et comportementaux. ‘‘Le syn-
drome de fragilité’’ est un marqueur de risque de mortalité
et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de
chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’âge
est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à
lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de
la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi,
la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement
réversible » [7]. Le docteur Linda Fried, dans son approche
phénotypique de la fragilité, reconnait « un état potentiel de
‘‘vulnérabilité’’ [. . .] distinct de la pluri pathologie [. . .],
distinct des incapacités à accomplir les activités de la vie
quotidienne » pouvant être mis en évidence par l’association
d’au moins trois critères parmi cinq proposés (perte non
intentionnelle de poids > 4,5 kg dans l’année précédente,
épuisement rapporté par le patient, faiblesse mesurée par la
force de préhension, vitesse de marche ralentie et bas niveau
d’activité physique) [8]. Il s’agit donc d’un concept fondé sur
l’état de santé global et non seulement sur une approche des
pathologies et de la dépendance. Ainsi, certaines personnes
âgées sont fonctionnellement indépendantes, ont des fonc-
tions cognitives apparemment correctes mais peuvent être

souffrant d’insuffisances d’organes telles que cardiaque ou
respiratoire.

Plusieurs « outils existent pour quantifier cet état de
fragilité » et évaluer le degré d’autonomie, bien décrits
par l’équipe de Briand et al. [6], le but étant pour l’expert
de pouvoir affirmer formellement l’existence d’un état
antérieur et décrire le cas échéant les conditions d’existence
antérieures à l’accident. Ces tests, validés par la Haute
Autorité de Santé, ont l’avantage d’être relativement acces-
sibles, également rapides à réaliser et simples d’utilisation.
Il s’agit d’une part de l’échelle des activités de la vie
quotidienne (acronyme anglais ADL) ou échelle de Katz
« prédictive du risque de morbi-mortalité » [9]. Elle
comprend 6 items qui sont : soins corporels, habillement,
toilette, transfert, continence et alimentation. Le caractère
indépendant de la personne est retenu alors même qu’il
nécessite l’utilisation d’une aide technique (canne, fauteuil
roulant, déambulateur), c’est l’intervention d’une tierce
personne qui la classe dépendante dans tous les items sauf
la continence. Cette échelle a donc comme défaut de ne pas
prendre en compte la locomotion dans l’évaluation de
l’autonomie, une personne âgée se déplaçant sans aucune
aide technique n’est pas différenciée de celle utilisant un
fauteuil roulant pour réaliser les 6 items. Un score de
6 correspond à l’autonomie et un score < 3 correspond à
un état de dépendance. Une autre limite est que 20 % des
patients ne peuvent être classés. Par ailleurs, l’expert
pourra s’aider de l’échelle des activités instrumentales de
la vie quotidienne (acronyme anglais IADL) ou test de Lawton
pour « évaluer les activités courantes de la vie quotidienne »
qui nécessitent une utilisation des fonctions cognitives dites
instrumentales (par exemple : téléphoner, faire la cuisine)
[10].

D’autre part, l’évaluation des besoins à visée réglemen-

Figure 3 Évolution de la capacité intrinsèque au cours de la vie selon l’Organisation mondiale de la santé [5].
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considérées comme fragiles. C’est le cas de nombreux sujets
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taire repose sur la grille AGGIR pour Autonomie Gérontolo-
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ique Groupe Iso Ressources [11]. Cette grille cherche à
éfinir « le profil de dépendance » d’un sujet donné et est
valuée en termes de niveau de demande de soins requis
Groupe Iso Ressources ou GIR). À l’issue de l’évaluation, la
ersonne se voit attribuer un GIR. En fonction de ce GIR, elle
eut ou non bénéficier de l’APA (allocation personnalisée
’autonomie). Le GIR 6 correspond aux personnes les plus
utonomes pour les actes élémentaires de la vie courante
lors que le GIR 1 correspond aux personnes les plus dépen-
antes pour ces activités. Cette grille n’est pas réalisable en
ratique lors de l’expertise mais comporte toutefois un
ntérêt lorsqu’elle a déjà été remplie et calculée aupara-
ant, d’autant qu’elle n’est pas figée et évolue avec le
emps, exposant ainsi à l’expert la dynamique du vieillisse-
ent de l’expertisé. En pratique, elle est utilisée par

’équipe médico-sociale APA du département dans le cadre
’une demande d’APA à domicile mais aussi par les évalua-
eurs des caisses de retraite dans le cadre d’une demande
’aide pour bien vieillir ou par le médecin coordonnateur en
tablissements d’hébergement pour personnes âgées dépen-
antes (EHPAD).

Les troubles cognitifs, eux, peuvent être recherchés à
’aide du « test de l’horloge » (dépiste les atteintes visuos-
atiales et étudie les fonctions exécutives) et des « cinq mots
e Dubois » (évalue rapidement la mémoire épisodique
erbale lors de la recherche d’une atteinte mnésique dans
a maladie d’Alzheimer ou apparentée) [12,13]. La particu-
arité sémiologique du syndrome dépressif chez la personne
gée légitime l’utilisation de l’échelle de la dépression
ériatrique (acronyme anglais GDS), disponible en version
brégée de quatre questions ou mini GDS [14,15]. Il s’agit de
avoir si le patient se sent souvent découragé et triste, s’il a
e sentiment que sa vie est vide ou qu’il est dans une situation
ésespérée, et s’il se croit heureux. Enfin, un test de per-
ormance facilement réalisable au cours de l’examen cli-
ique, le « Get up and Go test », permet d’évaluer

 l’autonomie pour les déplacements de base et le risque
e chute » [16,17]. On demande au patient de se lever d’une
osition assise, marcher trois mètres, se tourner et retourner

 la chaise pour s’asseoir. Les patients qui passent le test en
oins de 20 secondes sont généralement indépendants pour

es transferts de base par opposition à ceux le réalisant en
lus de 30 secondes.

a spécificité de la personne âgée déjà reconnue
ar l’expertise assurantielle

ans leur précis d’évaluation du dommage corporel de 2021,
élène Béjui-Hugues et Isabelle Bessières-Roques décrivent
eux entités syndromiques permettant de prendre en
ompte l’accélération du processus de vieillissement
récédemment décrite dans l’introduction [18].

Premièrement, le syndrome de glissement, concept
ériatrique français non reconnu par les Anglo-Saxons, est
n état de grande déstabilisation physique et psychique
arqué par l’anorexie, l’adipsie, la dénutrition, des troubles
igestifs et/ou sphinctériens, un comportement de repli et
’opposition [19,20]. Il est décrit pour la première fois en
956 par le gériatre Jean Carrié dans sa thèse sur les modes
e décès des vieillards à l’hospice. La présentation clinique

lique mais d’installation très brutale et rapide après un
intervalle libre en général inférieur à un mois succédant à
une pathologie aiguë ou tout autre facteur stress. Malheu-
reusement le pronostic est très sombre : syndrome spon-
tanément mortel, le décès survient rapidement et dans 80 à
90 % des cas. Selon les études internationales, 1 à 4 % des
personnes âgées hospitalisées seraient atteintes d’un syn-
drome de glissement, sans prédominance de sexe. L’âge très
avancé et le lourd passé pathologique constituent le terrain
de cette pathologie. La moyenne d’âge serait de 83,4 ans,
soit 85,4 ans pour les femmes et 78,5 ans pour les hommes
[21].

Deuxièmement, le syndrome de régression psychomotrice
ou syndrome post-chute est une complication fonctionnelle
aiguë des chutes à l’origine d’une incapacité motrice et/ou
cognitive totale ou partielle [22]. Il s’agit d’une urgence
gériatrique car tout retard dans son diagnostic et sa prise en
charge peut entraîner une cascade pathologique souvent
dramatique pour la personne âgée. L’expression clinique
de ce trouble se traduit par des troubles de la posture,
des signes neurologiques (akinésie, hypertonie opposition-
nelle, disparition des réactions d’adaptation posturale) et
des signes psycho-comportementaux tels que la phobie de la
marche, l’apathie et la bradyphrénie [23]. Il correspond à
une décompensation des fonctions motrices représentées
par la fonction posturale, la marche et les automatismes
psychomoteurs liées à un trouble de la programmation de la
posture et du mouvement consécutive à une altération des
structures sus-corticofrontales [24]. Il affecte aussi bien les
hommes que les femmes et la fréquence maximale du syn-
drome se situe aussi après 80 ans. Il se présente soit sur un
mode aigu, soudainement après un événement déstabilisant,
soit sous une forme progressive, caractérisée par une démo-
tivation importante.

Quant aux facteurs déclenchants, s’ils sont communs aux
deux syndromes, seul le pronostic fonctionnel est envisagé
dans le syndrome de régression, et non le pronostic vital,
contrairement au syndrome de glissement. L’évolution grâce
à la rééducation est favorable dans plus de la moitié des cas
alors qu’environ 40 % des patients resteront grabataires.

Ces deux syndromes sont l’expression différente d’une
mauvaise adaptation au stress de certaines personnes âgées
ou d’un vieillissement pathologique, mais ils ne sont pas
toujours présents, loin s’en faut, chez les personnes âgées
qui a la suite d’un accident peu grave, une courte période
d’hospitalisation ou d’immobilisation, basculent de l’auto-
nomie vers la dépendance vis-à-vis de l’entourage.

Bien qu’ayant reconnu cette spécificité de la personne
âgée susceptible de basculer dans la dépendance voire le
décès après un stress extérieur sans aucune gravité pour le
sujet jeune, les recommandations faites aux experts par les
compagnies d’assurances via l’Association pour l’étude de la
réparation du dommage corporel (AREDOC) ne semblent pas
à la hauteur des enjeux. En effet, elles indiquent que
l’expert ne doit pas se contenter d’une affirmation d’auto-
nomie préalable à l’accident mais rechercher une dépen-
dance masquée (méconnue ou dissimulée) antérieure aux
faits. La mise en évidence du mécanisme conduisant à la
perte d’autonomie constitue la pierre angulaire de l’exper-
tise afin de pouvoir différencier les séquelles propres aux
lésions traumatiques et chiffrer le déficit fonctionnel qui en
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’apparente plutôt à un épisode dépressif de type mélanco-
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résulte. Dans la dernière version du précis d’évaluation du



dommage corporel, du point de vue assurantiel « l’expert ne
doit pas intégrer la perte d’autonomie dans le taux
d’atteinte à l’intégrité physique et psychique [AIPP ou
dorénavant déficit fonctionnel permanent ou DFP] mais, à
partir de son enquête sur les conditions de vie préexistantes
à l’accident, sur un éventuel état antérieur, il doit donner
au juriste tous les arguments médicaux permettant de
supputer avec vraisemblance quelle aurait été la durée
de l’indépendance en l’absence du fait intercurrent qu’a
représenté l’accident » [18]. Il en résulte que l’indemnisa-
tion de la dépendance de la personne âgée sera étudiée selon
des critères de durée et de lieux de séjour. Outre que cela
transforme parfois l’expert au mieux en statisticien, souvent
en prévisionniste, voire en devin (dépourvu de boule de
cristal !), le retentissement fonctionnel n’est pas pris en
compte : et pourtant cette personne qui marchait est main-
tenant clouée au lit, ce qui est un retentissement fonctionnel
indiscutable. Il nous manque donc des indications sur
comment évaluer le taux de DFP imputable dans ce cas
particulier.

De plus, ceci est en contradiction avec ce qui était indiqué
dans la version de 1982 du barème du Concours Médical qui se
confrontait clairement avec la notion d’« accélération de
l’involution sénile » définie en ces termes : « Un accident de
la voie publique[. . .] peut provoquer, chez un sujet âgé, une
accélération nette et brutale de l’involution sénile[. . .]
réalisant un glissement qui aboutit à la nécessité d’un
placement en milieu institutionnel. Le rôle de l’accident
doit être retenu dans la mesure où celui-ci a été à l’origine
de cette accélération. L’invalidité constatée ne peut être
considérée comme imputable in globo[. . .] Ce n’est que si
cette accélération n’a été que passagère et a abouti à une
relative stabilisation[. . .] qu’il peut être justifié de retenir
un taux d’incapacité permanente[. . .] après étude complète
de la vie sociale du sujet avant l’accident et des conditions
de son placement[. . .] de 10 à 30 % » [25].

Si sa disparition dans les éditions ultérieures du barème
du concours médical est due à la volonté délibérée de
sacrifier l’abord fonctionnel à la plus simple et reproduc-
tible évaluation anatomique, l’on comprend mal qu’un
barème à l’idéologie différente, tel que celui des éditions
ESKA, ait totalement méconnu cette situation loin d’être
exceptionnelle et même, comme nous avons dit plus tôt,
très probablement appelée à être de plus en plus fréquente
[26].

Une décision de la Cour de cassation datant de
1993 reprend le concept de l’AREDOC en imputant à l’accélé-
ration du processus de vieillissement un syndrome de
glissement : blessée après un accident de la voie publique,
une femme de 79 ans ne peut retrouver son autonomie et
meurt un an après l’accident [27]. La cour d’appel de Reims
avait, en 1991, statué sur le préjudice moral des ayants droit
tout en retenant que l’accident a été la cause directe de
l’accélération du processus de vieillissement qui a mené la
victime au trépas. Le conducteur s’est pourvu en cassation
en justifiant que le décès était dû uniquement à la vieillesse
et donc non imputable à l’accident. La Cour de cassation a
confirmé que « l’accident a entraîné pour Mme Z. . . une
rupture totale avec son milieu de vie, une perte d’autonomie
et une accélération du processus de vieillissement qui se sont
traduits par un syndrome de glissement, cause directe du

Mais ce pourvoi n’apporte aucune réponse à l’expert
médical qui, confronté à cette situation probablement
appelée à être de plus en plus fréquente, demeure totale-
ment démuni pour répondre au dilemme que nous avons posé
en introduction : comment répartir équitablement ce déficit
fonctionnel permanent et dépendance constatés (qui sont
relativement importants) après l’accident, autrement dit
quelle est la part imputable à l’état antérieur (constitué
par l’âge avancé et une éventuelle dépendance) et au fait
causal (relativement bénin par rapport à l’état clinique
constaté) ?

Propositions pratiques pour une application
du concept d’accélération du processus de
vieillissement en expertise

En prenant l’exemple le plus simple à savoir celui où le fait
causal est un traumatisme, le but de l’expertise en cas de
perte d’autonomie chez une personne âgée peut être posé,
en théorie, comme suit :

� identifier un état antérieur s’il existe (si symptomatique)
et le quantifier a posteriori en établissant un taux de DFP.
Les outils précédemment décrits (grille AGGIR et autres)
peuvent être utiles ;
� évaluer l’état actuel en déterminant à la fois le DFP et la

tierce personne nécessaire (spécialisée ou non, nombre
d’heures par jour ou par semaine) ;
� déterminer, tant que faire se peut, le DFP « habituel »

(statistiquement le plus probable) lorsque le même fait
traumatique, la même lésion anatomique, surviennent
chez un sujet jeune (« non vieux ») ;
� la détermination de l’accélération du processus de vieil-

lissement consiste d’abord à quantifier un DFP, par défini-
tion inférieur à celui reflétant l’état actuel, mais
supérieur à celui survenant chez un sujet jeune ayant
subi un traumatisme identique. C’est ce DFP qui sera
considéré comme imputable ;
� cela permet de déterminer un ratio (DFP imputable sur

DFP constaté le jour de l’expertise) applicable à la déter-
mination de la tierce personne imputable.

Tout le problème est bien évidemment de proposer une
méthode valide et le plus reproductible possible permettant
de calculer le DFP imputable ; pour ce faire un cas pratique
est indispensable.

Nous prendrons comme exemple le cas d’un homme de
80 ans vivant jusqu’alors seul dans son domicile en rez-de-
chaussée d’une rue d’un village et bénéficiant uniquement
de quatre heures de tierce personne par semaine pour
effectuer certains travaux ménagers. Renversé par le rétro-
viseur d’un chauffeur-livreur alors qu’il marche sur le trot-
toir, il présente une fracture du fémur opérée avec succès
par mise en place d’une prothèse totale de hanche. Lorsque
l’expert l’examine un an après, il est grabataire, séjournant
dans un établissement de type EHPAD, avec une hanche dont
la radiographie montre que le matériel prothétique est en
place ; l’examen clinique montre une réduction minime de la
mobilité de la hanche opérée. Chez un sujet jeune, le DFP
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serait de l’ordre de 5 % sans aucune tierce personne à titre
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éfinitif. La situation constatée le jour de l’expertise par
’expert correspond par contre à un DFP de 90 % et, de façon
héorique, à une nécessité d’une tierce personne 24 heures
ur 24 pour surveillance et soins de nursing, sans oublier les
oins infirmiers, ce qui n’est pas la question ici en raison de
’hébergement en EHPAD et non une résidence au domicile.

Bien évidemment il n’est pas question ici d’imputer 90 %
e DFP à une fracture de hanche. Par contre, si l’on se base
ur les recommandations de l’AREDOC, il faudrait que
’expert soit en mesure de pouvoir déterminer combien de
emps cet homme serait demeuré indépendant s’il n’avait
as eu d’accident.

À ce jour nous ne voyons pas comment cela peut être
éterminé de façon fiable et reproductible, ce qui met
xpert et régleur dans une situation où le préjudice est
on quantifiable. Le barème du concours médical de 1982,
roposait une majoration du DFP de 10 à 30 % au titre de
’accélération du processus de vieillissement. Si cette pro-
osition a été faite à ce moment-là, c’est qu’elle corres-
ondait et répondait déjà à un besoin et qu’elle avait été
onsidérée par certains comme pragmatique et applicable.
ar contre, aucune indication ne nous était fournie pour
hoisir une valeur entre 10 et 30 %.

En prenant modèle de ce qui se fait pour le retentissement
rofessionnel et les activités de loisirs (non quantifiables en
ourcentage en droit commun), l’on pourrait attendre de
’expert une simple classification, c’est-à-dire qu’il indique
ue pour ce traumatisme donné l’impact sur la dépendance
onstatée au jour de l’expertise a été inexistant, faible,
oyen, important ou majeur.
Nous pourrions alors proposer, à partir des données du

arème de 1982, les majorations suivantes :

� de 0 à 10 % en cas d’impact nul à minime sur la
dépendance ;
� de 10 à 20 % en cas d’impact faible à moyen ;
� de 20 à 30 % en cas d’impact important à majeur.

Comme indiqué plus haut, la quantification de la tierce
ersonne serait établie en faisant le ratio DFP dû à l’accélé-
ation du processus de vieillissement sur le DFP actuel
résultant de l’état antérieur et du traumatisme).

Pour illustrer la tierce personne ici, nous considèrerons
ue l’expertisé réside à son domicile. Ainsi, en prenant
’exemple indicatif de 20 % de DFP pour l’accélération du
rocessus de vieillissement (traumatisme ayant eu un impact
mportant à majeur) et 90 % de DFP avec 24 heures de tierce
ersonne par jour constaté le jour de l’expertise (personne
uasi grabataire) : un quart (24/4) du nombre d’heures de la
ierce personne soit six heures serait retenu comme impu-
able. Dans le cas présent, pour une personne ayant été
menée à résider en EHPAD, la question plus générale serait
e savoir quelle part du coût global de l’EHPAD est imputable

 l’accident, autrement dit quelle proportion du coût de
éjour devrait être pris en charge par l’assurance de l’exper-
isé.

Nous sommes bien conscients que cet abord pourrait
araître « bricolé », artisanal et donc éminemment discu-
able. Mais n’est-ce pas souvent le cas dans l’évaluation du
ommage corporel, avec de nombreux chefs de préjudice
valués et quantifiés selon des méthodes sans aucun rapport

avec l’evidence-based medicine, mais reposant plus sur un
usage coutumier, néanmoins efficace et fonctionnel. En
effet dans notre domaine l’usage et le pragmatisme l’empor-
tent. La nécessité joue également un rôle majeur.

Or il nous semble tout à fait nécessaire de considérer ce
préjudice très particulier relatif à la personne âgée sous
peine de ne pas respecter au moins deux principes : celui
qu’il faut se plier au principe de réalité qui est l’accroisse-
ment du nombre de personnes âgées et que toute personne,
fût-elle âgée, doit bénéficier du principe d’équité.

Conclusion

En l’absence de solution actuellement existante permettant
de quantifier les préjudices d’après nous spécifiques relatifs
à l’accélération du processus de vieillissement, nous avons
proposé des solutions pratiques pour pouvoir utiliser un outil
du barème du concours médical de 1982 et pouvant s’appli-
quer au DFP imputable ainsi qu’à la tierce personne. Nous
sommes évidemment conscients des limites et des défauts de
cette proposition mais qui a d’après nous pour principaux
mérites d’être simple et immédiatement utilisable et de
combler une lacune dans les méthodes actuelles d’évalua-
tion du dommage corporel. Nous espérons par ce travail
susciter une discussion constructive car nécessaire.
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